TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Des chantiers pour 2008 (2) 


L e troisieme chantier concerne revaluation des 
competences. L'une des evolutions principales 
des politiques de formation initiale ou continue a 
consiste, au cours des 20 dernieres annees, en un 
glissement de la notion de connaissances vers celle de 
competences. 

D'une maniere generale, la notion de competences peut 
etre definie comme la mise en oeuvre d'une combinaison 
de savoirs (connaissances, savoir-faire, comportement et 
experience) en situation. 

En real ite, cette evolution s'est manifestee dans la plu- 
part des pays developpes. Ainsi, une revue generale 
publiee dans le New England Journal of Medicine 
(NEJM) de janvier dernier def inissait la competence en 
medecine comme : <<r I'usage habituel et judicieux des 
capacites de communication, des connaissances, des 
habilites techniques, du raisonnement clinique, des 
emotions, des references aux valeurs et de la capacite 
de reflexion dans la pratique quotidienne au benefice de 
chaque patient pris isolement et plus generalement de 
la communaute ». 

Des lors qu'elle sera generalisee, I'approche par competen- 
ces permettra de mieux cerner les contours des differents 
metiers. L'elaboration de referentiels de metiers et de 
competences constitue en effet un prealable indispensable 
pour favoriser I’ouverture de « parcours professionnels » et 
faciliter les complementarites entre professionnels. 

Ces parcours professionnels seront entrepris a partir de la 
delivrance du diplome qualifiant initial (DES), des qu'une 
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serie de competences (pre)professionnelles aura ete 
acquise par I'interne en cours et au terme de sa formation 
de speciality. Au-dela, et toujours sur la base d'une valida- 
tion de competences, des reorientations professionnelles 
pourraient etre accessibles, permettant ainsi de s'affran- 
chir des rigidites excessives de notre systeme actuel qui 
font qu'il est en pratique impossible de changer de specia- 
lity d'exercice en cours de carriere. 

Simultanement, les cooperations entre professionnels 
devraient se developper, notamment dans le cadre du 
travail en equipe. 

La cooperation entre professionnels de sante est un terme 
generique qui comporte plusieurs modalites, dont la dele- 
gation et le transfert. 

Une gestion efficiente des competences devrait permet- 
tre, en particulier dans le cadre d'une politique de « valida- 
tion des acquis et de I'experience » (VAE), une optimisa- 
tion des moyens en positionnant chaque professionnel sur 
des activites pour lesquels il a acquis des savoir-faire et 
des connaissances. ■ ► 


« Des chantiers pour 2008 » (1) 
est paru dans le numero precedent. Rev Prat 2007;57:1231-2. 
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Quelle (re)valorisation pour la medecine generate? 


D ans le cadre de la regulation de la 
demographic professionnelle, I'une des 
guestions cruciales reside dans la ventilation 
entre les futurs generalistes et les futurs 
autres specialistes. Un nombre suffisant de 
futurs generalistes apparaTt en effet necessaire 
pour assurer les soins primaires et, le cas 
echeant, assumer la permanence [des soins], 
Cette ventilation intervient au moment de 
I'entree en troisieme cycle et se fait a partir 
des choix des etudiants en fonction du 
classement aux Epreuves classantes 
nationales (ECN). 

Cette procedure d'acces a I’internat, unifiee 
pour tous les etudiants sortant du deuxieme 
cycle, avait ete institute en 2004 pour en finir 
avec la « selection par I'echec » des futurs 
generalistes et contribuer ainsi a la 
revalorisation de la filiere de medecine 
generate. 

Sur ce dernier point, les resultats obtenus au 
terme des trois premieres editions des ECN 
(2004, 2005 et 2006) ne sont pas pleinement 
convaincants. 

Deux donnees chiffrees sont en particulier 
rappelees avec insistance. 

II y a d'abord le constat que la speciality 
« medecine generate » n’est pas 
prioritairement choisie par les etudiants les 
mieux classes. Ainsi en 2005, ce sont 
seulement 48 etudiants parmi les 1000 premiers 
classes (soit 5 %) qui avaient fait ce choix, 
et moins encore apres les epreuves de 2006. 
Pourtant, ce resultat n'est pas si mauvais 
puisqu'il peut exprimer qu’un etudiant sur 20 
a fait un choix positif pour la medecine 
generate. D’autres filieres d'internat - plus 
traditionnelles - comme la biologie, la sante 
publique ou la medecine du travail ne sont pas 
mieux loties. 


II y a ensuite les 500 ou 600 postes qui 
restent vacants au terme de la procedure de 
choix. Mais cette constatation doit etre 
relativisee: elle n’est que la consequence 
« mecanique » d’un effet d'affichage recherche 
au moment de la publication des postes et qui 
consiste a ouvrir autant de postes d’internes 
en medecine generate que pour I'ensemble des 
autres specialites. Dans ces conditions, 
puisque le nombre de candidats est finalement 
tres inferieur au nombre de postes d’internes 
ouverts (4803 postes pour 4311 candidats en 
2005, par exemple), il est inevitable qu'un 
grand nombre de postes restent vacants 
et que ces postes soient etiquetes « medecine 
generale », ce qui finalement peut avoir un 
effet desastreux pour I'image des generalistes. 
Le remede est tres simple: il suffirait d'ouvrir 
un nombre de postes d'internes equivalent au 
nombre d’etudiants inscrits aux epreuves; 
ainsi, il n’y aurait aucun poste vacant. Cette 
politique de fermete porte un nom : c'est 
I'adequation stricte. Elle a I’inconvenient de 
contraindre le choix des internes. 

Au-dela des choix de specialisation effectues 
par les etudiants en debut d'internat, un autre 
peril menace I'effectif des futurs generalistes: 
c'est la possibility de completer la formation 
au-dela du DES de medecine generale 
et d'effectuer une « sur-specialisation » en 
medecine d'urgence, en geriatric ou encore en 
medecine vasculaire, et de reduire ainsi 
d'autant le nombre des authentiques medecins 
generalistes. 

En realite cette question n'est pas propre a la 
France. L'attractivite superieure de diverses 
specialites d'exercice et la menace d’une 
penurie de generalistes qui en decoule est 
constatee dans la plupart des pays qui 
beneficient d'un systeme de soins developpe. 


En particulier aux Etats-Unis d'Amerique, oil 
tout au long des annees 1990 plusieurs 
experts universitaires et gestionnaires du 
systeme de sante 1,2 s'etaient engages a 
poursuivre I'objectif chimerlque d'un corps 
medical equilibre entre specialistes et 
generalistes. En depit de ces engagements, la 
repartition est aujourd'hui de I'ordre de 
80/20. Pourtant, d'autres experts americains 
continuent de rechercher les moyens de 
renforcer l'attractivite de la medecine 
generale, ou family practice. C’est notamment 
le cas de trois medecins de I'universite de 
Caiifornie. ils viennent de commettre une 
charge assez vigoureuse 3 pour denoncer 
I'insuffisance des remunerations des medecins 
de famille qui s'etablissent en moyenne a 
156000 dollars pour une annee, en 
augmentation de 7,5 % entre 2000 et 2004. 
Pour la meme periode, le revenu moyen d’un 
cardiologue interventionnel est situe a 
428000 dollars, en augmentation de 16,9 %, 
et celui d'un oncologue a 350000 dollars, en 
augmentation de 35,6 %. Au-dela de ces 
donnees, les auteurs de I'etude identifient les 
raisons a I'origine de ces differences qui se 
creusent. En particulier, les activites de 
plateau technique ou d'imagerie croissent plus 
rapidement que I'activite de consultation. De 
plus, les specialistes ont davantage d'influence 
que les generalistes sur les procedures qui 
permettent de fixer ou d'actualiser la 
valorisation des actes medicaux. Enfin, les 
assureurs prives ont tendance a remunerer 
davantage I’acte technique par rapport a la 
consultation. En conclusion, les auteurs 
soulignent la necessity de revaloriser 
financierement I’activite des medecins de 
famille, sans quoi la desaffection et le risque 
de penurie ne feront que crottre. 


1. Rich EC, Wilson M, Midtling J, Showstack J. Preparing generalist physician: the organizational and policy context. J Gen Interne Med 1994;9:S115-S122. 

2. Kindig DA, Cultice JM, Mullan F. The elusive generalist physician. Can we reach a 50% goal? JAMA 1993;270:1069-73. 

3. Bodenheimer T, Berenson RA, Rudolf P. The primary care-specialty incom gap: why it matters. Ann Intern Med 2007;146:301-6. 


1352 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 30 JUIN 2007 


